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DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE 
(D.P.R. 28-12-2000 N. 445) 

 
Le seguenti informazioni e dichiarazioni che La riguardano saranno trattate in formato cartaceo ed elettronico 

solo da personale autorizzato e unicamente per fini amministrativi, organizzativi ed economici inerenti il Suo rapporto 
con la Fondazione, nel rispetto di quanto stabilito dal d.lgs. n. 196/2003 per la protezione dei dati personali 

   Il/La sottoscritto/a 
 

C O G N O M E  E  N O M E  

P I N T O  L U C I A  

R E S I D E N T E  A  P R O V .  

MONTALBANO DI FASANO BR 

I N D I R I Z Z O  N .  C I V I C O  C A P  

VIA TEANO 178 72016 

C O D I C E  F I S C A L E  T E L E F O N O  C E L L U L A R E  

P N T L C U 9 0 M 4 1 H 0 9 6 L  320-6211460 

E - M A I L  N O N  I S T I T U Z I O N A L E  

lucia.pinto3@studio.unibo.it 

 

Confermo la disponibilità a eseguire le prestazioni richieste in regime di collaborazione: 

¨ coordinata e continuativa  x professionale   ¨ occasionale 

così come prospettate dal Responsabile, dott.ssa ANNA ROLI nel documento agli atti. 

Per l�esecuzione di quanto sopra, concordo sul compenso lordo pari a �  25.000, oltre IVA e rivalsa ove dovute, sul quale saranno 

operate le trattenute previdenziali e fiscali di legge. 

 

Consapevole delle sanzioni penali previste in caso di dichiarazione mendace, falsità negli atti e uso di atti falsi, richiamata 
dagli art. 46, 47 e 76 del DPR 445/2000 previste in caso di dichiarazioni false o mendaci, e della conseguente decadenza dai 
relativi benefici eventualmente ottenuti, 

D I C H I A R O 

Di essere  nato/a  a  PUTIGNANO    il  01/08/1990 

Di essere domiciliato/a (se diverso dalla residenza) a BOLOGNA  Prov.  BO 

Via ZANARDI   n. 379/5    C.A.P   40131 

x Di essere cittadino/a italiano    p   altro ������������������������������������ 

x Di godere dei diritti politici    x Di non aver riportato condanne penali  

x Di essere libero di stato        p    Coniugato/a  p altro (specificare) ���������������������������� 

Che il mio stato di famiglia è composto, oltre che da me, dalle seguenti persone: 

Cognome e Nome Luogo di nascita Data di nascita Grado di parentela 

    

    

    

    

Eventuale invalidità: no x    si p (nel caso specificare tipologia e grado)  ������������������������� 

Titolo di studio  LAUREA MAGISTRALE - COMUNICAZIONE PUBBLICA E D�IMPRESA (LM-59), SCUOLA DI SCIENZE POLITICHE 

Conseguito c/o    ALMA MATER STUDIORUM, UNIVERSITÀ DEGLI STUDI DI BOLOGNA  il 30/03/2017 

p Abilitazione ��������������������������� Conseguita c/o ������������������ il ����/����/���� 

p Eventuale specialità ������������������ Conseguita c/o ���������������������� il ����/����/���� 

p Di essere iscritto all�Albo professionale di  �����������������������������������  dal ����/����/���� 

x Di aver prestato servizio in altre Amministrazioni Pubbliche in qualità di  

- COLLABORATORE AREA AMMINISTRATIVA presso FONDAZIONE IRCCS ISTITUTO NAZIONALE DEI TUMORI dal 01/07/2018 al 

30/06/2021 
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- in qualità di COLLABORATORE AUTONOMO OCCASIONALE presso CENTRO DI RICERCA E FORMAZIONE SUL SETTORE PUBBLICO - 

(CRIFSP) � UNIVERSITÀ DEGLI STUDI DI BOLOGNA  dal 01/10/2020 al 31/05/2021; dal 01/10/2019 al 31/05/2020; dal 

14/11/2018 al 14/06/2019 

- in qualità di SERVIZIO CIVILE NAZIONALE presso COMUNE DI BOLOGNA  dal  12/09/2016 al 11/09/2017  

 
x Di non avere altri rapporti lavorativi pubblici o privati in corso 
 

p Di avere in corso il/i seguente/i rapporto/i lavorativi (esclusi quelli con la Fondazione) presso: 
       (indicare ragione sociale del datore di lavoro, tipo di contratto, periodo, dati relativi allo svolgimento di incarichi o alla titolarità di cariche in enti di diritto 
privato regolati o finanziati dalla pubblica amministrazione o allo svolgimento di attività professionali) 

��������������������������������������������������������������������������������, 

��������������������������������������������������������������������������������, 

��������������������������������������������������������������������������������, 
 
che non comporta cause di incompatibilità sia di diritto che di fatto, o situazioni, anche potenziali, di conflitto di interessi con la 
collaborazione presso la Fondazione.  
Mi impegno a dare immediata comunicazione alla Fondazione qualora dovessero insorgere nel corso della collaborazione cause di 
incompatibilità o situazioni, anche potenziali, di conflitto di interessi. 
 

x di non essere iscritto al Registro delle Imprese    x di non fruire, attualmente, di borse di studio 
 

x di essere titolare di partita IVA n. 02627830744 per le attività oggetto della collaborazione 
 

p di non essere titolare di partita IVA per le attività oggetto della collaborazione 
 

p di essere titolare di trattamento pensionistico erogato da ������������������ a decorrere dal ����/����/���� 
 

p di aver stipulato,  con la compagnia �����������������������  polizza assicurativa n. ����������������� 
valida dal ����/����/����  al ����/����/���� con massimale di euro ��������������������������� 
per colpa grave. 

p dal momento che la durata della polizza di cui al precedente punto non copre l�intero periodo contrattuale, mi impegno, entro 
la scadenza, a dotarmi di ulteriore idonea copertura assicurativa per colpa grave per il restante periodo, dandone contestuale 
comunicazione alla s.c. Risorse Umane e R.S., pena la risoluzione anticipata del contratto. 

 

Da compilare solo in caso di collaborazioni professionali 
 

Dichiaro di essere iscritto alla seguente cassa previdenziale: GESTIONE SEPARATA INPS 
e che la percentuale di rivalsa contributiva da essa stabilita è pari al:  
 

p 2% 

x 4% 
p ___% 
 
Dichiaro che la collaborazione professionale di cui trattasi p è soggetta ad IVA  x NON è soggetta ad IVA 
 
 

Da compilare solo in caso di collaborazioni coordinate e continuative 
 

Dichiaro: 
p di non essere iscritto ad altra forma di previdenza obbligatoria oltre alla gestione separata INPS 
p di non essere titolare di pensione diretta 
p di non essere titolare di pensione di reversibilità 

OPPURE 
Dichiaro: 

p di essere iscritto alla seguente altra forma di previdenza obbligatoria: ___________________________________________ 
p di essere titolare di pensione di reversibilità 
 

 

Sono consapevole che (barrare con una X): 

x i dati relativi al compenso, all�oggetto e alla durata dell�incarico sono soggetti a pubblicazione sul sito istituzionale della       
Fondazione (art. 7 del d.lgs. 165/2001); 

p in caso di collaborazione coordinata e continuativa, ho l�obbligo di iscrivermi alla Gestione Separata INPS, entro 30 giorni 
dall�inizio della collaborazione. 

 

Mi impegno, inoltre, a dare immediata comunicazione alla Fondazione in caso di eventuali variazioni alla situazione dichiarata. 

Questa dichiarazione sostituisce i seguenti certificati: 
NASCITA   -   RESIDENZA   -   CITTADINANZA   -   STATO CIVILE   -   STATO DI FAMIGLIA   -   INVALIDITÀ    -  TITOLO DI STUDIO 

          

Milano, 28/06/2021                             Firma ���������������������������������� 
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L�autocertificazione è ammessa anche per i cittadini appartenenti alla Comunità Europea. Per i cittadini extracomunitari vale se sono 
residenti in Italia, limitatamente a �eventi� certificabili da soggetti italiani pubblici o privati 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 
 

Autorizzo il trattamento dei dati personali da me forniti, nei termini previsti dall�informativa riportata sotto il titolo 
 
                 Firma ���������������������������������� 


